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Resumo 
Introdução: A depressão é frequente em idosos institucionalizados e é frequente 
associar-se à solidão, à ansiedade e à afetividade. No entanto, falta investigação 
longitudinal que mostre quais os fatores que se associam à evolução da depressão. 
Objetivos: Descrever a evolução dos sintomas depressivos durante um período de 
tempo de cerca de dois anos e verificar que fatores se associam à evolução da depressão.  
Metodologia: Avaliámos 83 idosos institucionalizados em dois momentos com 2 anos 
de intervalo, com idade inicial compreendida entre os 50 e 100 anos, 79,5% mulheres, 
86,7% sem companheiro, 72,3% com alguma escolaridade e 88,0% com profissão 
manual. Avaliámos a depressão através da Escala Geriátrica da Depressão (GDS), a 
solidão pela Escala de Solidão (UCLA), a ansiedade pelo Inventário Geriátrico de 
Ansiedade (GAI) e afetividade pela Lista de Afetos Positivos e Negativos (PANAS). 
Resultados: Verificámos que 59,0% manteve depressão e 10,8% desenvolveu 
depressão. Os fatores demográficos, ao contrário dos emocionais, não se associaram à 
ausência/presença de sintomatologia depressiva na linha base. Os idosos com depressão 
tiveram significativamente piores resultados na UCLA, no GAI e no PANAS e os que 
não tiveram depressão tiveram afetos positivos mais altos.  
Quanto à evolução da depressão, os idosos que mantiveram depressão tiveram 
inicialmente altas pontuações no GDS, no GAI, na UCLA e na subescala PANAS 
negativo e baixas pontuações na subescala PANAS positivo. Estes idosos tiveram 
associadamente um agravamento dos sentimentos de solidão, dos sintomas  ansiosos e 
do afeto negativo ao longo dos dois anos. Os idosos que desenvolveram depressão 
tiveram altas pontuações na UCLA no momento inicial. 
Conclusão: Concluímos que a depressão e/ou solidão no momento inicial, a pioria ao 
longo do tempo da solidão, de ansiedade e dos afetos positivos e negativos poderão 
todos ser fatores de risco para a manutenção dos sintomas depressivos. E a solidão 
poderá ser um fator de risco para o desenvolvimento da depressão. Assim, idosos com 
depressão que tenham pontuações mais elevadas no GDS e/ou na UCLA na linha base 
têm mais probabilidade de desenvolver sintomatologia crónica e deverão ser foco de 
tratamento. Para prevenir o desenvolvimento de depressão, será essencial intervir em 
idosos com altas pontuações na UCLA.  
 
Palavras-chave: idoso, depressão, solidão, ansiedade, afetividade e instituição.  
  
Abstract 
Context: Depression is common in institutionalized elderly and often associate 
with loneliness, anxiety, and affectivity. However, there is a lack of longitudinal 
research that shows which factors are associated with the development of depression. 
Objectives: To describe the evolution of depressive symptoms over a period of about 
two years and see what factors are associated with the development of depression. 
Methods: We evaluated 83 elderly institutionalized in two moments two years of 
interval, an initial age ranging from 50 to 100 years, 79.5% women, 86.7% unmarried, 
72.3% received some education and 88.0% manual occupations. We assessed 
depression through the GDS, loneliness through UCLA, anxiety through the GAI, and 
affectivity through the PANAS. 
Results: We found that 59.0% remained depressed and 10.8% developed depression. 
Demographics, unlike the emotional factors, were not associated with the 
presence/absence of depressive symptoms at baseline. Elderly people with depression 
had significantly worse scores at the UCLA, the GAI, and at the PANAS and those 
without depression had higher positive affect. 
Regarding the evolution of depression, elderly who kept depressed had initially higher 
scores on the GDS, GAI, UCLA, and PANAS negative subscale, and low scores on the 
PANAS positive subscale. These elderly, associatively, have had a worsening of 
feelings of loneliness, anxiety symptoms and negative affect throughout the two years. 
The elderly who developed depression had higher scores on UCLA at baseline. 
Conclusion: We conclude that depression and/or loneliness at baseline, the worsening 
of loneliness, anxiety, and positive and negative affects throughout time may all be risk 
factors for the maintenance of depressive symptoms. And loneliness can be a risk factor 
for the development of depression. Thus, depressed elderly that have higher scores on 
the GDS and/or UCLA at baseline are likely to develop chronic symptoms, and should 
be focused for treatment. To prevent the development of depression, it will be essential 
to intervene in elderly patients with higher scores at the UCLA.  
 
Keywords: elderly, depression, loneliness, anxiety, affect and institution. 
  
Fatores Associados à Evolução de Sintomas Depressivos 




Atualmente verifica-se um crescente interesse orientado para a depressão na terceira 
idade, incluindo o estudo dos fatores associados à depressão em análise longitudinal. 
Sendo a depressão uma perturbação comum nos idosos, é de considerável importância a 
investigação nesta área (Iachina, Jorgensen, McGue e Christensen, 2006; Torres-Pena et 
al. 2012; Solhaug, Romuld, Romild e Stordal, 2012). Os sintomas depressivos incluem 
disforia, sentimentos de culpa, pensamentos suicidas, sintomas motivacionais (falta de 
interesse e perda de energia), lentificação motora, dificuldade com o pensamento e 
concentração (Li, Meyer e Thornby, 2001; Rahman, 2006, Singhe e Misra, 2009). O 
estudo da depressão é ainda relevante pelo grande impacto na qualidade de vida, no 
bem-estar físico e psicológico, nas atividades diárias, no prognóstico das doenças físicas 
(doença cardiovascular) e na mortalidade (Bogner, Morales, Reynolds, Cary e Bruce, 
2012; Singhe e Misra, 2009; Solhaug et al., 2012). 
Estas mudanças emocionais associam-se, com o avançar da idade, a perdas 
significativas (Byers et al., 2012). De facto, a morte de um dos cônjuges e a de pessoas 
próximas tem sido identificado como um dos eventos mais stressantes de vida, exigindo 
adaptação psicológica (Iachina et al. 2006). Na realidade, os estudos também têm 
demonstrado que o nível da depressão das pessoas viúvas é maior do que o das pessoas 
casadas (Blay, Andreoli, Fillenbaum e Gastal, 2007; Byers et al., 2012; Mendes-Chiloff, 
2006; Papadopoulos et al., 2005; Vaz, 2009). Talvez por esse motivo, os sintomas 
depressivos têm uma forte ligação com a solidão (Cacioppo, Hughes, Waite, Hawkley e 
Thisted, 2006; Chlipala, 2008), assim como com o baixo suporte social e com a baixa 
religiosidade (Richardson et al., 2012). Outros fatores de risco para a depressão são a 
presença e o número de doenças crónicas, défice visual ou auditivo, falta de exercício, 
deficiência física, perceção de má saúde física e, especialmente, má autoavaliação da 
saúde (Blay et al., 2007; Chang-Quan, Xue-Me, Bi Rong e Zhen-Chan, 2010; Lenze et 
al., 2001; Richardson et al., 2012). Acresce a este aspeto a institucionalização, pois dela 
decorrem frequentes mudanças de humor nos idosos (Rahman, 2006). A estes fatores de 
risco somam-se a idade e o sexo. Alguns estudos mostram uma associação entre a idade 
e o aumento dos sintomas depressivos (Davey, Halverson, Zonderman e Costa, 2004; 
Rothermund e Brandtstadter, 2003), ainda que haja um estudo que mostre que quanto 
mais velho é o idoso, menor a prevalência da depressão (Blay et al., 2007). Em relação 
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ao sexo, segundo vários autores (Byrne et al., 2002; Ekinci, Tortumluoglu, Okanli e Sergin, 
2004), as mulheres têm mais sintomatologia depressiva que os homens mas, segundo 
Boorsma e colaboradores (2012), são os homens, ainda que institucionalizados, os mais 
afetados. No entanto, o já referido estudo de Blay e colaboradores (2007) e também o de 
Costa e equipa (2007) verificaram ausência de relação entre depressão e sexo em idosos. 
Solidão 
Retomando a solidão enquanto aspeto etiológico da depressão, podemos dizer que a 
mesma se carateriza por um sentimento e uma perceção negativos da própria 
experiência do idoso. Ou seja, está relacionada com a experiência pessoal e com a falta 
ou défice das relações sociais (Singh e Misra, 2009). Segundo Weiss (1973), a solidão 
pode ser compreendida em duas dimensões, a emocional e a social. A dimensão 
emocional está relacionada com insatisfação nas relações familiares e românticas 
(relações íntimas). A social está relacionada com as relações sociais pobres. Também 
podemos dizer que a solidão é uma consequência secundária da solidão emocional. Por outras 
palavras, o suporte social tem impacto na solidão social e o estado civil tem impacto na 
solidão emocional (Weiss, 1973). Na pesquisa realizada por Stroebe e parceiros (1996), 
ao estudar a importância do suporte social na viuvez, confirmou-se que com a perda do 
cônjuge, o suporte social não equilibra o sentimento de vazio vivido pelo sujeito. De 
acordo com Nunes (2008), com Benyamini e Roziner (2008) e Cacioppo e colaboradores 
(2006), a solidão está relacionada com a depressão. Os sintomas depressivos nos idosos 
podem provocar uma redução nas atividades sociais e física, prejudicando as relações 
sociais (Zimerman, 2000). Ou seja, existe uma reciprocidade entre a depressão e a solidão 
(Cacioppo et al., 2006). A solidão pode também causar problemas de saúde, tentativas de 
suicídio, má adaptação psicológica, insatisfação com a família e com as relações sociais 
(Singh e Misra, 2009). 
Ansiedade 
A depressão e a ansiedade são duas patologias que se associam, se sobrepõem 
sintomaticamente e coevolvem (Borjesson-Hanson, Waern, Ostling, Gustafson e Skoog, 
2011; Cohen, Goh e Yaffer, 2009; Rahman, 2006). Por esse motivo é importante, quando 
se faz o diagnóstico de uma das patologias, verificar a presença da outra. Os sintomas 
ansiosos no idoso incluem tensão e queixas somáticas (tonturas, oscilações e náuseas) 
(Rahman, 2006), dor física, preocupações com a perda de memória, com as doenças e 
com as quedas (Bassil, Ghandour e Grossberg, 2011). As consequências da ansiedade 
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englobam queixas somáticas não explicadas clinicamente, maior utilização dos recursos 
de saúde, doenças crónicas e níveis baixos de qualidade de saúde física (Bassil et al., 
2011). Acrescente-se que os sintomas da ansiedade podem predizer limitação física 
entre as mulheres mais velhas e menos capacidade de realizar as atividades diárias 
(Bassil et al., 2011). Os sintomas da ansiedade nos idosos ocorrem especialmente em 
alturas de transição de vida, como por exemplo, a entrada na reforma, com os problemas 
de saúde física, com a perda de um dos cônjuges ou de um ente querido (Wolitzky-
Taylo, Castriotta, Lenze, Stanley e Craske, 2010). Como fatores de risco associados a uma 
maior probabilidade da ansiedade nos idosos, surgem o do sexo feminino, o ter várias 
doenças crónicas, o ser solteiro ou divorciado/separado, a baixa escolaridade, a 
autoperceção negativa da saúde física, as limitações físicas e os eventos de vida 
stressantes (Wolitzky-Taylo et al., 2010). O facto de um idoso viver num lar é também 
fator de risco para desenvolver ansiedade e, em simultâneo, ansiedade e depressão 
(Gonçalves, Espírito-Santo, Matreno e Guadalupe, 2012; Rahman, 2006). Como foi referido, 
anteriormente, a institucionalização pode provocar mudanças de humor nos idosos (Boorsma 
et al., 2012), e estes demonstram menos qualidade de vida quando comparados com os 
idosos que vivem na comunidade (Luanaigh e Lawlor, 2008; Sampson, Bulpitt e Fletcher, 
2010). De facto, os idosos institucionalizados tendem a sentir-se mais insatisfeitos e solitários 
devido à falta de atividades e ao afastamento das redes sociais (De Jong-Gierveld e Havens, 
2004; Fonseca, 2005). O estudo da equipa de Espírito-Santo (2012) mostra uma 
associação entre a idade avançada e a presença de ansiedade. 
Afetividade 
Quanto à afetividade, que é a dimensão emocional do bem-estar subjetivo, é outro 
aspeto a considerar quando se estuda a depressão. A afetividade inclui duas dimensões, 
a positiva e a negativa (Watson, Clark e Tellegen, 1998). O afeto positivo consiste nos 
sentimentos de alegria, de interesse, de confiança (Singh et al., 2008), relacionando-se 
com o grau com que o sujeito se sente entusiasmado, ativo e alerta. Um afeto positivo 
elevado expressa um estado de energia, concentração e empenhamento satisfatórios, e 
inversamente, o afeto positivo baixo relaciona-se com a tristeza e com a apatia. Em 
oposição, o afeto negativo é caracterizado por sofrimento subjetivo, sentimento de raiva, 
de culpa, de medo, de nervosismo e experiências desagradáveis nas atividades do 
quotidiano (Watson et al., 1988), a tristeza e o desprezo (Singh et al., 2008). O afeto 
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negativo alto está presente na depressão e na ansiedade (Larson, Kellison, Schmalfuss e 
Perlstein, 2009). 
Estudos longitudinais sobre a depressão 
A investigação longitudinal tem revelado que os principais fatores de vulnerabilidade 
para o idoso (não institucionalizado) são os sintomas depressivos no início da avaliação 
(Cohen et al, 2009; Harris, Cook, Victor, DeWilde e Beighton, 2006; Wallace e O’Hara, 
1992), os sintomas ansiosos na linha de base e o maior aumento de ansiedade ao longo 
do tempo (Cohen et al., 2009), a idade avançada (Solhang et al., 2012; Wallace e 
O’Hara, 1992), o sexo e a escolaridade (Wallace e O’Hara, 1992), o AVC (Aben et al., 
2006), e perda de suporte social no intervalo de tempo (Harris et al., 2006), o número de 
fatores de risco vascular (Mast, Yochin, Marneill e Lichtenberg, 2004). Encontrou-se 
também evidências de que a dor e a pioria da incapacidade se relacionam com o 
desenvolvimento da depressão (Harris et al., 2006). Em homens verificou-se ainda o 
stresse com as doenças e com a situação económica, fatores de risco depressivo e nas 
mulheres o stresse com doenças e a solidão (Chul-Gyu e Seungmi, 2012). Entre os 
fatores de proteção, foram encontrados a religiosidade (Sun et al., 2012) e o suporte 
social (Wallace e O’Hara, 1992). Em homens idosos encontrou-se ainda o suporte 
familiar, o nível educacional e a idade mais jovem, e em mulheres idosas foi o apoio de 
amigos, a satisfação com o sono e o suporte familiar (Chul-Gyu e Seungmi, 2012). 
Objetivos 
Em síntese, a literatura revista mostra a alta prevalência de idosos com depressão, 
especialmente idosos institucionalizados. Os estudos analisados mostram ainda relação 
entre a depressão e vários aspetos/fatores sociodemográficos e entre a depressão e 
vários aspetos emocionais. A revisão da literatura não revelou nenhum estudo 
longitudinal sobre os fatores associados à depressão com idosos, institucionalizados, 
nem sobre quaisquer fatores associados à depressão em idosos portugueses. 
Assim, com base num subgrupo de uma grande amostra de idosos institucionalizados 
com idades superiores a 65 anos, este estudo tem como objetivos: descrever a evolução 
dos sintomas depressivos avaliados pela GDS durante um período de tempo de cerca de 
dois anos e verificar quais os fatores associados à evolução da depressão. Para perceber 
o papel desses fatores na evolução dos sintomas depressivos, primeiramente iremos 
analisar as suas associações com a depressão no momento inicial da avaliação. 
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METODOLOGIA 
Âmbito Geral do Estudo 
Este estudo insere-se no Projeto Trajetórias do Envelhecimento. Desempenho cognitivo, 
estado emocional, padrões de comportamento e as suas mudanças longitudinais em 
idosos institucionalizados do distrito de Coimbra. O objetivo principal do Projeto 
compreendia o rastreio cognitivo e a avaliação dos idosos que se encontram sob 
resposta social no distrito de Coimbra. O universo de idosos incluiu 10.029 (342 em lar 
de residência, 4.957 em Centro de Dia e 4.730 em Lar de Idosos) (Carta Social, 2013).  
Procedimentos 
Depois de contactar, por carta, com discrição completa do estudo, estabelecemos 
protocolos de parcerias com várias instituições que fornecem resposta social à 
população idosa no distrito de Coimbra. A avaliação inicial ocorreu depois do 
fornecimento do consentimento informado de cada idoso e inclui a Avaliação Breve do 
Estado Mental para a deteção de défice cognitivo; o Inventário Geriátrico de Ansiedade 
(GAI) para a presença de sintomas de ansiedade; a Escala Geriátrica da Depressão 
(GDS) para os sintomas depressivos; a Escala de Satisfação com a Vida e a Lista de 
Afetos Positivos e Negativos (PANAS); o Montreal Cognitive Assessment (MoCA) para 
o declínio cognitivo; a Figura Complexa de Rey para as dificuldades viso-espaciais; o 
Teste de Fluências Verbais para as dificuldades de Linguagem; o Teste Stroop para as 
dificuldades de atenção; o Teste do Tempo e do Troco que ajuda a diagnosticar a 
demência; o Rey 15-item para a simulação de esforço; a Bateria de Avaliação Frontal 
para as funções executivas; a Escala de Solidão (UCLA) para os sentimentos subjetivos 
de solidão ou isolamento social; o Questionário sobre o Sono na Terceira Idade (QSTI) 
para medir a qualidade e padrões de sono; a Avaliação Geral do Idoso que ajuda a 
compreender a saúde do idoso no todo e a Mini International Neuropsychiatric 
Interview (perguntas relativas a Episódio Depressivo Major sem/com características 
Melancólicas e Perturbação da Ansiedade Generalizada) na qual se confirmam ou não 
as perturbações de Depressão e de Ansiedade.  
Os instrumentos utilizados no momento final excluíram os seguintes: a Avaliação Geral 
do Idoso; a Figura Complexa de Rey; o Teste do Tempo e do Troco; e por último a 
segunda parte do QSTI exceto a pergunta 8. 
Para o nosso estudo, os instrumentos utilizados foram o GAI; a GDS, a PANAS e a 
UCLA (356 idosos não responderam à escala da solidão medida pela UCLA, no 
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primeiro momento, este foi introduzido momentos depois do projeto acima referido ter 
iniciado). Os instrumentos de avaliação foram sempre lidos pelos avaliadores. 
Participantes 
A amostra deste estudo incluiu os idosos residentes em Lares e em Centros de Dia do 
distrito de Coimbra. Foram retirados de uma amostra mais vasta (781 sujeitos) do 
Projeto Trajetórias do Envelhecimento. Excluímos 133 sujeitos por serem idosos 
avaliados pela primeira vez recentemente (janeiro, 2013) (Figura 1). 
 
No início do estudo participaram 615 sujeitos, 148 (24,1%) do sexo masculino e 467 
(75,9%) do sexo feminino (Tabela 1). A idade média dos indivíduos era de 80,14 anos 
(DP = 7,57), a idade mínima de 50 anos e a máxima de 100 anos contudo, 23 sujeitos 
não souberam dizer a sua idade. Verificámos um maior número de idosos sem 
companheiro (n = 489; 80,69%), [não existe informação de 11 sujeitos por erro do 
avaliador (0,3%), a seis sujeitos não foi perguntado (0,6%) e um sujeito não respondeu 
Participantes incluídos  
n = 83 (68,8%) 
Amostra do Estudo  
n = 122 (19,2%) 
Idosos Institucionalizados do 
Distrito de Coimbra 
N = 10.029 
Amostra do Projeto Trajetórias 
n = 781 (7,8%) 
População não avaliada 
n = 9.248 (92,2%) 
Não avaliados à data de julho 2013 
n = 523 (80,8%) 
Sem avaliador n = 394 (60,8%) 
Taxa de atrito n = 56 (20,0%) 
Excluídos n = 39 (31,2%) 
Doença de Alzheimer (n = 4) 
AVC (n = 6) 
Problema Médico (n = 3) 
Diabetes (n = 5) 
Sem Diagnóstico (n = 14) 
Problema Sensorial (n = 1) 
Epilepsia (n = 1) 
Outro Psiquiátrico (n = 1) 
Sem Informação (n = 2)  
Falta do GDS inicial (n = 2) 
Figura 1. Fluxograma do processo de inclusão de idosos no estudo. 
Amostra Elegível  
n = 648 (83,0%) 
Avaliados somente em 2013  
n = 133 (17,0%) 
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(0,2%)], de idosos com o ensino básico primário (n = 237; 38,5%), e que não sabe ler 
nem escrever (n = 196; 31,9%), [quatro idosos não responderam devido ao erro do 
avaliador (0,7%) e seis idosos recusaram-se a responder (1,0%)]. Os critérios de 
inclusão foram; estar institucionalizado, ter idade igual ou superior a 60 anos, avaliação 
inicial há mais de um ano, ausência de demência, de AVC, de tumor ou de esclerose 
múltipla ou de outra doença neurológica com impacto no funcionamento cognitivo. 
Excluímos 39 sujeitos por terem pontuações indiciadoras de declínio cognitivo (MoCA ≤ 7) 
(Figura 1). 
Da amostra elegível final, ficámos com o total de 83 idosos; 17 (20,5%) do sexo 
masculino e 66 (79,5%) do sexo feminino (Tabela 1). A idade média dos indivíduos era 
de 79,51 anos (DP = 6,58), a mínima de 61 anos e a máxima de 97 anos. De igual 
modo, houve um maior número de idosos sem companheiro (n = 72; 86,7%) e um maior 
número de idosos com escolaridade (n = 60; 72,3%). O tempo de institucionalização 
variou entre 15 e 38 meses, o tempo médio da institucionalização foi de 25,07 meses 
recuando a partir do ano de 2013. 
Em termos clínicos, 42,2% dos idosos eram razoavelmente saudáveis isto é, os 
problemas de saúde não implicavam alterações cognitivas (hipertensão, bronquite, atrite 
reumatoide, etc.) e 36,1% não tinha informação sobre o seu estado de saúde (Tabela 2).  
  
Tabela 1. Caracterização Sociodemográfica da Amostra. 
  Amostra Elegível Amostra Final 
  n = 615 n = 83 
  n (%) M DP n (%) M DP 
Idade   80,14 7,57  79,51 6,58 
Sexo 
Homens 148 (24,1%) 17 (20,5%) 
Mulheres 467 (75,9%) 66 (79,5%) 
Total 615 (100%) 83(100%) 
Estado Civil 
Sem companheiro (a) 489 (80,69%) 72(86,7%) 
Com companheiro 117 (19,31%) 11 (13,3%) 
Total 606 (100%) 83(100%) 
Grau de 
Escolaridade 
Sem escola 287 (47,44%) 23(27,7%) 
Com escola 318 (52,56%) 60 (72,3%) 
Total 605 (100%) 83(100%) 
Profissão 
Profissão manual 537 (92,11%) 73 (88,0%) 
Profissão intelectual 46 (7,89%) 10 (12,0%) 
Total 583 (100%) 83 (100%) 
Notas: n = Número total de sujeitos; M = Média; DP = Desvio Padrão. 
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Não considerando os 394 idosos que não foram ainda avaliados (número insuficiente de 
estagiários em grande instituição ou instituições sem estagiários), a taxa de atrito foi de 
20,0% (46 faleceram, seis pioraram de saúde e quatro recusaram). 
Instrumentos 
Questionário sociodemográfico. Este questionário serviu para recolher informação às 
variáveis idade, sexo, estado civil, escolaridade, coabitação e visitas. 
Geriatric Depression Scale (GDS; Yesavage et al., 1983). A GDS foi elaborada com o 
objetivo de avaliar a depressão especificamente em idoso. A versão portuguesa utilizada 
nesta dissertação foi traduzida por Barreto, Leuschner, Santos e Sobral (2003). Esta 
versão inclui 30 itens, cada um deles pontuado com zero ou um, oscilando a pontuação 
total entre 0 e 30 pontos. Por cada resposta afirmativa nos itens 2-4, 6, 8, 10,14, 16-18, 
20, 22-26 e 28 atribui-se um ponto e por cada reposta negativa nos itens 1,5, 7, 9, 15, 
19, 21, 27, 29 e 30 atribui-se um ponto também. As perguntas incluídas nesta escala são 
alusivas à última semana (Baldwin e Wild, 2004). Quanto às propriedades psicométricas 
da GDS, elas revelaram-se satisfatórias mostrando altas consistência interna (α = 0,94) e 
fidedignidade inter-avaliadores (κ = 0,94) (Coleman, Philip e Mullee, 1995). De acordo 
com a interpretação das pontuações adquiridas, com os pontos de corte da escala 
original, um resultado entre 0-10 revela ausência de depressão; um resultado entre 11-
20 demonstra depressão ligeira e entre 21-30, verifica-se depressão grave (Barreto et al., 
2003). No nosso estudo, o GDS mostrou-se com consistência interna moderada (α = 
0,86), boa fidedignidade (r = 0,54, p < 0,01) e confiabilidade (κ = 0,15; p < 0,01) para 
um intervalo de tempo médio de 14,00 meses (DP = 11,53). 
Escala de Solidão (UCLA-16; Russel, Replau e Ferguson, 1978; Versão Portuguesa 
Pocinho, Farate e Amaral Dias, 2010). A UCLA foi construída por Russell e seus 
colaboradores (1978) com o objetivo de avaliar os sentimentos subjetivos de solidão ou 
isolamento social. A versão original é formada por 20 itens (Russel et al, 1978). A 
versão portuguesa de Pocinho e parceiros (2010), utilizada neste trabalho, está validada 
Tabela 2. Caraterização Clínica da Amostra. 
Problemas de saúde 
Total 
n % 
Razoavelmente Saudável 35 42,2% 
Doença com Impacto no Funcionamento Cognitivo 10 12,0% 
Doença Mental 8 9,6% 
Sem Informação 30 36,1% 
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para idosos. A UCLA é composta por 16 questões, com quatro opções de escolha que 
variam entre “Nunca”, “Raramente”, “Algumas Vezes” e “Frequentemente”. A 
pontuação pode variar entre 16 a 64 pontos. Todas as perguntas foram elaboradas com 
um intuito negativo, devendo o sujeito referir a frequência com que apresenta 
sentimentos de solidão. A análise fatorial revelou a existência de duas subescalas 
(isolamento social e afinidade). As propriedades psicométricas revelaram-se adequadas 
(κ = entre 0,8 e 1; escala total: α = 0,91; subescala isolamento social: α = 0,87; 
subescala afinidade: α = 0,81) tendo como ponto de corte 32 pontos (Pocinho et al, 
2010). No nosso estudo a confiabilidade foi boa (α = 0,89) e significativa no teste-
reteste (r = 0,33; p < 0,01). 
Geriatric Anxiety Inventory (GAI; Pachana et al., 2007; Espírito-Santo e Daniel, 
2010). O GAI foi elaborado por Pachana e colaboradores (2007) com o objetivo de 
avaliar a ansiedade geriátrica. Este teste serve como ferramenta de triagem, de fácil 
administração e de resposta rápida. É composta por 20 itens em que as opções de 
resposta são “concordo” (um ponto) ou “discordo” (zero pontos), referindo-se à última 
semana. A pontuação pode oscilar entre 0 pontos (mínimo) e 20 pontos (máximo) 
(Pachana et al., 2007). O ponto de corte de 10/11, para a Perturbação de Ansiedade 
Generalizada na amostra psicogeriátrica, apresentou uma sensibilidade de 75% e 
especificidade de 84% (Pachana et al., 2007). O GAI apresenta boa validade 
convergente com os outros instrumentos que avaliam a ansiedade. A versão portuguesa 
utilizada nesta dissertação foi a versão experimental de Espírito-Santo e colaboradores 
(2010) com confiabilidade muito boa (α = 0,93), e validade convergente com entrevista 
de diagnóstico (M.I.N.I) significativa (r = 0,68; p < 0,001) e teste-reteste também 
adequado (r = 0,45; p < 0,001). 
Positive and Negative Affect Schedule (PANAS; Watson, Clark e Tellegen, 1988; 
Versão Portuguesa Simões, 1993). A PANAS foi desenvolvida com o objetivo de 
avaliar o bem-estar subjetivo e a afetividade. A versão original contém 20 itens, dez 
itens avaliando o afeto negativo, os restantes o afeto positivo, com cinco alternativas de 
resposta: “muito pouco ou nada”, “um pouco”, “assim, assim”, “muito”, “muitíssimo”. 
Este instrumento revelou para as escalas de afeto positivo e de afeto negativo, 
respetivamente, um alfa de Cronbach de 0,88 e de 0,87. Entre as duas escalas de afetos, 
a correlação que se obteve foi de -0,17. A versão Portuguesa usada neste estudo foi 
validada por Simões (1993). Esta versão é composta por 22 itens, com 11 itens para 
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avaliar o afeto positivo e 11 itens para avaliar o afeto negativo. As opções de resposta 
mostram-se iguais à versão original (Simões, 1993). As perguntas que compõem esta 
escala são alusivas à última semana. Simões (1993) constatou um alfa de Cronbach de 
0,82 para a subescala de afeto positivo e de 0,85 para a subescala de afeto negativo. No 
nosso estudo, a confiabilidade foi moderada para a PANAS positivo (α = 0,76) e para a 
PANAS negativo (α = 0,83), a fidedignidade foi moderada tanto para a PANAS positivo 
(r = 0,39) como para a PANAS negativo (r = 0,38). 
Análise Estatística 
Todas as análises foram efetuadas com o Software SPSS Statistics (V.21; IBM SPSS, 
Statistical Package for the Social Sciences) para Windows 7 SPSS Inc., 2011. Para a 
caracterização da nossa amostra, foi realizada a estatística descritiva com o cálculo das 
médias, desvios-padrão, e frequências. Na análise descritiva das pontuações dos 
instrumentos, estudámos a normalidade da distribuição das pontuações. O pressuposto 
da normalidade foi validado com o teste de Kolmogorov-Smirnov com a correção de 
Lilliefors para os dois momentos. Calcularam-se também medidas de curtose e 
assimetria para as variáveis em estudo (GDS inicial: ku = -0,91; sk = -0,24; KS = 0,92; p 
= 0,37; GDS final: ku = 0,58; sk = 0,05; KS = 0,76; p = 0,61; UCLA inicial: ku = -1,08; 
sk = 0,28; KS = 0,89; p = 0,41; UCLA final: ku = -1,00; sk = 0,36; KS = 1,06; p = 0,21; 
GAI inicial: ku = -0,66; sk = -0,56; KS = 1,08; p = 0,20 GAI final: ku = -1,13; sk = -
0,35; KS = 1,12; p = 0,16; PANAS negativo inicial: ku = -0,58; sk = 0,34; KS = 0,62; p 
= 0,83; PANAS negativo final: ku = -0,95; sk = -0,13; KS = 0,97; p = 0,31; PANAS 
positivo inicial: ku = -0,48; sk = -0,29; KS = 0,86; p = 0,45; PANAS positivo final: ku = 
-0,66; sk = -0,08; KS = 0,88; p = 0,43). As pontuações iniciais e finais da GDS, da 
UCLA, do GAI, da PANAS inicial e final apresentaram uma distribuição normal uma 
vez que os valores de p se evidenciam superiores a 0,05 (Maroco 2010; Laureano, 2011) 
pelo que decidimos por análises paramétricas. 
De seguida, por ser um estudo longitudinal com dois momentos de avaliação, foi 
utlizado o teste t para amostras emparelhadas para as medidas de interesse (GDS, 
UCLA, GAI e PANAS). Nestas análises, calculámos o tamanho do efeito com a 
fórmula de Cummings (2012, p. 291)
1
 e seguimos as indicações de Cohen (1988)
2
 para 
                                                             
1 Segundo este método, o cálculo para o tamanho do efeito individual segue a fórmula: d = (Mi-Mf)/DP médio com 
DP médio = √(DPi
2+DPf
2)/2, em que M é a média, i é o momento inicial, f é momento final, e DP é desvio padrão. 
2 Trivial ou negligenciável para d < 0,19; pequeno para d = 0,2; médio para d = 0,5 e grande com d = 0,8. 
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a sua classificação. Ainda para este cálculo, são apresentadas as correlações para 
amostras emparelhadas. 
Para compreender a evolução dos sintomas depressivos em termos de presença ou 
ausência de depressão, categorizámos as pontuações na GDS segundo os ponto de corte 
da versão original. Depois, consoante a evolução, determinámos as categorias seguintes: 
manteve sem depressão, melhorou, manteve depressão e desenvolveu depressão. 
De seguida, em análise bivariada, fomos verificar quais os fatores demográficos e 
emocionais que se associavam à ausência/presença de depressão no momento inicial. 
Para os fatores de natureza dicotómica, usámos o teste do Qui-quadrado e para os 
fatores de natureza escalar, utilizámos o teste t. 
Fizemos o mesmo para o momento final mas para as categorias manteve sem depressão, 
melhorou, manteve depressão e desenvolveu depressão. Para as comparações, usámos a 
ANOVA e a análise post-hoc
3
 para as variáveis de natureza escalar (GDS, UCLA, GAI 
e PANAS) e a Kruskal-Wallis para as variáveis de natureza nominal.  
Para medir a intensidade da relação entre a evolução da depressão e a evolução das 
restantes variáveis emocionais (categorizadas nos mesmos moldes de evolução da 
depressão
4
), recorremos novamente ao teste do Qui-quadrado da independência. 
RESULTADOS 
Depressão ao longo do tempo 
Da Tabela 3 podemos verificar que as mudanças nas pontuações GDS, GAI e PANAS 
não atingiram um nível de significância para rejeitar a hipótese nula e os tamanhos de 
efeito foram triviais, embora exista maior dispersão nos desvios-padrão no segundo 
momento em todas as provas, exceto no PANAS negativo. 
Da Tabela 3, destacamos a evolução das pontuações da UCLA (melhoria dos 
sentimentos de solidão). Apesar de não ter sido obtido nível de significância para 
rejeitar a hipótese nula (p > 0,05), o tamanho de efeito é relevante (d = 0,2). 
As correlações lineares de Pearson confirmam uma mudança pouco significativa com 
correlações a variar entre o moderado (r = 0,4) e o elevado (r = 0,7). 
 
                                                             
3 O tipo de post-hoc será escolhido com base no teste de Levene. 
4 Quem desenvolveu ou manteve solidão/sintomas depressivos/sintomas ansiosos/afeto negativo e quem desceu ou 
manteve sem afeto positivo foi classificado como “piorou”. 
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Para compreender a evolução dos sintomas depressivos em termos de presença ou 
ausência de depressão (categorias obtidas pelos pontos de corte pela GDS) observe-se a 
Tabela 4. Como podemos constatar, 10,8% dos idosos desenvolveu depressão, o mesmo 
número de idosos melhorou, e 59,0% manteve depressão. 
Tabela 4. Evolução dos Sintomas Depressivos em Termos de Presença ou Ausência de 
Depressão.  
  
Depressão Momento Final 
Linha Base 
 Ausência Depressão 
Ausência 16 (19,3%) 9 (10,8%) 
Depressão 9 (10,8%) 49 (59,0%) 
Nota: Ausência de sintomas depressivos (GDS ≤10); Depressão: inclui a presença de sintomas depressivos (GDS: 11-20) e a 
depressão grave (GDS 21); GDS = Geriatric Depression Scale. 
Fatores associados à evolução da depressão  
Antes de estudarmos os fatores que se associam à evolução da depressão, fomos analisar 
quais os fatores que se associam à ausência/presença de depressão no momento inicial. 







(n = 25) 
Depressão (GDS  11) 
(n = 58) 
t/χ2 p 
Idade (M ± DP) 80,52 ± 6,15 79,07 ± 6,76 0,92t 0,36 
Sexo  
Masculino 28,0% 17,2% 
1,24 χ2 0,265 
Feminino 72,0% 82,8% 
Estado Civil 
Sem Companheiro 92,0% 84,5% 
0,86 χ2 0,354 
Com companheiro 8,0% 15,5% 
Escolaridade  
Sem Escolaridade 20,0% 31,0% 
1,06 χ2 0,303 
Com escolaridade 80,0% 69,0% 
Profissão  
Manual 88,0% 87,9% 
0,00 χ2 0,993 
Intelectual 12,0% 12,1% 
Nota
: GDS = Geriatric Depression Scale; GAI = Geriatric Anxiety Inventory; UCLA = Escala de Solidão; PANAS = Positive and 
Negative Affect Schedule; t = Teste t para amostras emparelhadas; χ2 = Qui-Quadrado; p = nível de significância estatística. 
Tabela 3. Comparação das Pontuações Médias, dos Instrumentos Emocionais Entre 








t d r 
M DP Variação M DP Variação 
GDS 83 14,20 5,92 2,00-25,00 13,78 6,38 0,00-29,00 0,80 0,1 0,70** 
UCLA 57 36,18 10,96 19,00-59,00 33,42 11,98 16,00-60,00 1,65 0,2
†
 0,40** 
GAI 83 12,12 5,85 0,00-20,00 11,20 6,08 0,00-20,00 1,40 0,2
†
 0,50** 
PANAS () 81 26,99 9,34 12,00-51,00 27,47 8,68 12,00-46,00 -0,44 0,1 0,41** 
PANAS (+) 81 27,74 6,29 12,00-40,00 26,96 7,45 11,00-45,00 0,92 0,1 0,40** 
Notas: GDS = Geriatric Depression Scale; GAI = Geriatric Anxiety Inventory; UCLA = Escala de Solidão; PANAS = Positive and 
Negative Affect Schedule; M = Média; DP= Desvio Padrão; t = Teste t para amostras emparelhadas; d = tamanho de efeito; r = 
Correlação de Pearson. 
† Tamanho do efeito pequeno. 
**Correlações significativas ao nível de 0,01. 
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Verificámos que somente os aspetos emocionais se relacionam com a 
depressão/ausência, (Tabela 6), no entanto, como não sabemos se os aspetos 
sociodemográficos têm algum papel na evolução, vamos mantê-las nas análises 
seguintes. 





Fatores Emocionais Iniciais 
Ausência 
(n = 25) 
Depressão (GDS  11) 
(n = 58) 
t p 
GDS (M ± DP) 6,80 ± 2,40 17,40 ± 3,69 -13,17t 0,00 
UCLA (M ± DP)  32,60 ± 10,56 38,20 ± 10,41 -1,95t 0,06 
GAI (M ± DP) 5,56 ± 4,37 14,95± 3,78  -9,34t 0,00 
PANAS () (M ± DP) 18,79 ± 5,84 30,48 ± 8,28 -7,25
t 0,00 
PANAS (+) (M ± DP)  29,92 ± 6,91 26,72 ± 5,83 1,99t 0,05 
Nota: GDS = Geriatric Depression Scale; GAI = Geriatric Anxiety Inventory; UCLA = Escala de Solidão; PANAS = 
Positive and Negative Affect Schedule; t = Teste t para amostras emparelhadas; p = nível de significância estatística. 
Na Tabela 7 apresentamos os fatores demográficos da evolução da depressão que foi 
classificada em quatro categorias. Para estas análises usaram-se os resultados do teste 
exato obtidos pela simulação de Monte Carlo, uma vez que as condições para a análise 
de Qui-quadrado não se verificaram (Maroco, 2011, pp. 105-107). Como podemos 
observar, não houve associação entre nenhuma variável sociodemográfica e a depressão, 
à exceção da escolaridade. Podemos observar que à medida que progredimos nas 
categorias da evolução da depressão a proporção de idosos com escolaridade foi 
diminuindo, tendo os idosos que desenvolveram depressão uma maior proporção sem 
escolaridade. Adicionalmente, no grupo que desenvolveu depressão, a sua idade foi 
mais avançada. Quando se compara com a idade dos outros três grupos o tamanho do 
efeito foi sempre grande (d < 0,5). 





(n = 16) 
Melhorou 
(n = 10) 
Manteve 
Depressão 
(n = 50) 
Desenvolveu 
Depressão 
(n = 7) 
F/ χ2 p 
Idade (M ± DP) 79,56 ± 5,34 80,90 ± 5,63 78,72 ± 6,83 83,00 ± 8,31 1,05F 0,38 
Sexo feminino (%) 81,3% 60,0%  82,0% 85,7% 2,72 0,489 
Sem Companheiro (%) 87,5% 100,0% 82,0% 100,0% 3,59 0,281 
Sem Escolaridade (%)  18,8% 20,0% 30,0% 42,9% 1,87 0,604 
Profissão manual (%) 81,3% 100,0% 88,0% 85,7% 2,08 0,621 
Nota: GDS = Geriatric Depression Scale; GAI = Geriatric Anxiety Inventory; UCLA = Escala de Solidão; PANAS = Positive and 
Negative Affect Schedule; F = Anova; χ2 = Qui-Quadrado; p = nível de significância estatística. 
Como podemos verificar ainda na Tabela 8, entre os idosos que se mantiveram com 
depressão verificou-se significativamente mais sentimentos de solidão do que nos que 
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melhoraram, mas menos do que nos que desenvolveram depressão; e mais afeto 
negativo e menos afeto positivo do que os que se mantiveram sem depressão. Quem 
desenvolveu depressão teve significativamente mais sintomas de ansiedade e menos 
afeto positivo do que quem se manteve sem depressão. 






(n = 16) 
Melhorou 
(n = 10) 
Manteve 
Depressão 
(n = 50) 
Desenvolveu 
Depressão 
(n = 7) 
F/ χ2 p 
GDS (M ± DP) 5,94 ± 2,50 13,40 ± 2,63 17,74 ± 3,99  9,00 ± 2,08 52,37F 0,00 
UCLA (M ± DP)  29,00 ± 9,32 30,25 ± 2,81 38,40 ± 10,47  39,94 ± 12,36 4,95F 0,13 
GAI (M ± DP) 4,88 ± 4,21 12,20 ± 4,87 15,10 ± 3,94 7,29 ± 4,54 27,96F 0,00 
PANAS () (M ± DP) 17,00 ± 4,42 24,50 ± 6,55 30,90 ± 8,72 24,86 ± 6,74 13,13
F 0,00 
PANAS (+) (M ± DP) 29,87 ± 7,76 27,30 ± 3,56 26,68 ± 6,07 30,43 ± 6,70 1,51F 0,22 
Nota: GDS = Geriatric Depression Scale; GAI = Geriatric Anxiety Inventory; UCLA = Escala de Solidão; PANAS = Positive and 
Negative Affect Schedule; F = Anova; χ2 = Qui-Quadrado; p = nível de significância estatística; Comparações significativas 
estatísticas (p < 0,008) em análise post-hoc. GDS: Manteve sem Depressão < Melhorou; Manteve sem Depressão < Manteve 
Depressão; Manteve Depressão > Desenvolveu Depressão; UCLA: Melhorou < Manteve Depressão; Manteve Depressão < 
Desenvolveu Depressão; GAI: Manteve sem Depressão < Melhorou; Manteve sem Depressão < Manteve Depressão; PANAS (): 
Manteve sem Depressão < Manteve Depressão; PANAS (+): Manteve sem Depressão > Melhorou; Manteve sem Depressão > 
Manteve Depressão; Manteve sem Depressão > Desenvolveu Depressão. 
Finalmente, na Tabela 9 mostramos a intensidade da relação entre a evolução da 
depressão com a evolução dos sentimentos de solidão, sintomas ansiosos e afetos. 
Como podemos então verificar, os idosos que mantiveram depressão foram os que mais 
pioraram na solidão, nos sintomas ansiosos e nos afetos negativos (aumentou). 







(n = 16) 
Melhorou 
(n = 10)  
Manteve 
Depressão 
(n = 50) 
Desenvolveu 
Depressão 
(n = 7) 
χ2 
UCLA pioria 6,9% 3,4% 82,8% 6,9% 15,72** 
GAI pioria 10,0% 6,7% 75,0% 8,3% 22,70*** 
PANAS () pioria 9,0% 11,9% 71,6% 7,5% 27,78
*** 
PANAS (+) pioria 0,0% 12,5% 62,5% 25,0% 4,40 
Nota: GDS = Geriatric Depression Scale; GAI = Geriatric Anxiety Inventory; UCLA = Escala de Solidão; PANAS = 
Positive and Negative Affect Schedule; χ2 = Qui-Quadrado; p = nível de significância estatística. 
** p < 0,01 
*** p < 0,001 
 
DISCUSSÃO 
Depressão ao longo do tempo 
Com este estudo pretendíamos compreender os fatores associados à depressão, porque a 
literatura nos mostra que a depressão é uma patologia comum e incapacitante em idosos 
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institucionalizados e porque, em Portugal, não existem estudos longitudinais sobre a 
depressão em idosos.  
Quanto aos sintomas depressivos, no início do estudo, a média foi de 14,20 (DP = 5,92) 
e ao fim de dois anos, foi de 13,78 (DP = 6,38). Podemos dizer que desceu ligeiramente 
do primeiro momento para o segundo (d = 0,1), que há uma maior dispersão no segundo 
momento e que existe uma correlação significativa entre os dois momentos (p < 0,01). 
Quanto à evolução da depressão ao longo do tempo, podemos constatar que 59,0% dos 
idosos manteve depressão, e 10,8% dos idosos desenvolveu depressão. Os nossos 
resultados são similares aos do estudo de Harris e colaboradores (2006) cujo valor de 
aparecimento de sintomas depressivos foi de 8,4%, em dois anos com idosos 
consultados em clínica privada. Estas semelhanças, entre amostras diferentes de 
populações também diferentes, leva-nos a pensar se o desenvolvimento da depressão 
não decorrerá de problemas de saúde/económicos/familiares/sociais próprios desta 
idade. Esta dúvida talvez pudesse ser esclarecida com um estudo longitudinal 
controlando os aspetos de saúde/económicos/familiares/sociais. Comparando a 
persistência dos sintomas depressivos com os outros estudos na comunidade, 
verificámos que a pesquisa de Cohen e colaboradores (2009) encontrou uma 
persistência de 50% em três anos e a de Solhaug e equipa (2012) encontrou uma 
persistência de 54,4% com 11 anos de intervalo. Estes achados vão no mesmo sentido 
que o nosso. Uma das possíveis razões que podemos encontrar para não existirem 
mudanças na sintomatologia depressiva é a idade mais avançada e o declínio da saúde 
(Harris et al., 2006). Ora, os nossos idosos, para além de institucionalizados, têm uma 
idade muito avançada e têm vários problemas de saúde. O facto de os idosos terem 
depressão no primeiro momento é um fator para continuarem deprimidos, muito 
provavelmente porque os idosos não são medicados devidamente com antidepressivos e 
não são acompanhados nas consultas de psiquiatria ou de psicologia de forma a existir 
uma promoção da saúde mental (Harris et al., 2006). 
 
Fatores associados à evolução da depressão 
Não encontramos associação entre a ausência/presença de sintomatologia depressiva e 
os fatores demográficos. A ausência de associação entre a idade e a depressão no início 
(t = 0,92; p = 0,36), e no momento final do estudo (F = 1,05; p = 0,38), ocorreu também 
no estudo longitudinal de Cohen e colaboradores (2009) e no estudo transversal de 
Singh e Mirsa (2009), mas não no estudo longitudinal de Solhaug e colaboradores 
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(2012), nem nos estudos transversais de Davey e equipa (2004) e de Rothermund e 
Brandtstadter (2003). Em relação ao sexo e à depressão, não encontrámos uma 
associação com a depressão no início do estudo (χ2= 0,44; p = 0,51), e nem no fim (F = 
2,69; p = 0,44), tal como alguns estudos (Borjesson-Hanson et al., 2011; Boorsma et al., 
2012; Byrne et al., 2002; Ekinci et al., 2004). Não encontrámos investigações que 
tenham estudado os outros fatores demográficos. Em relação aos fatores emocionais, 
verificámos que os idosos com depressão têm significativamente piores resultados em 
todas as medidas. A solidão, tal como noutros estudos (Cacioppo et al., 2006; Chlipala, 
2008; Singh e Mirsa, 2009), é mais alta nos idosos com depressão, ainda que 
contrariamente a outras pesquisas (Blay et al., 2007; Byers et al., 2012; Mendes-Chiloff, 
2006; Papadopoulos et al., 2005; Vaz, 2009) não haja associação entre o ter/não ter 
companheiro. Os sintomas de ansiedade foram também mais intensos entre os idosos 
com depressão, o que vai ao encontro da vasta literatura nesta área (Borjesson-Hanson 
et al., 2011; Cohen et al., 2009; Rahman, 2006). O alto afeto negativo e o afeto positivo 
mais baixo entre os idosos com depressão é também consoante com muitos outras 
pesquisas que suportam o modelo tripartido da depressão (Burns, Anstey e Windsor, 
2011; Crawford, et al., 2009; Watson et al., 1988). 
Quanto à evolução da depressão, nenhum fator demográfico se lhe associa, em 
oposição aos fatores emocionais. Assim, entre os idosos que se mantêm sem depressão, 
verificámos que, inicialmente, têm menos sintomas depressivos do que os que 
melhoram ou mantêm depressão; menos sintomas ansiosos dos que melhoram e dos que 
mantêm depressão, menos afeto negativo do que os que mantiveram depressão e mais 
afeto positivo do que os que mantiveram depressão e dos que desenvolveram depressão. 
Os idosos que melhoraram tiveram inicialmente menos sentimentos de solidão do que 
os que mantiveram depressão. Os idosos que mantiveram depressão tiveram 
inicialmente piores pontuações nos sintomas depressivos [resultado semelhante foi 
encontrado em diversas pesquisas (Cohen et al, 2009; Harris et al., 2006; Wallace e 
O’Hara, 1992)] e mais sentimentos de solidão do que os idosos que desenvolveram 
depressão. Chul-Gyu (2012) tinham também verificado que a solidão era fator de 
vulnerabilidade para a depressão em mulheres idosas. Sobre estes fatores, há também 
estudos que mostram que os sintomas ansiosos iniciais (Cohen et al., 2009; Rahman, 
2006), os sentimentos de solidão e a afetividade (Benyamini et al., 2008) são fatores de 
risco para a depressão (Cacioppo et al., 2006; Chlipala, 2008). 
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Finalmente, mas ainda em relação aos fatores que se relacionam com a evolução da 
depressão, verificámos que houve associação entre a evolução de todos os aspetos 
emocionais (exceto afetos positivos) e a evolução de depressão. Mais especificamente, 
constatámos que os idosos que mantiveram depressão foram os que mais tiveram pioria 
nos sentimentos de solidão, nos sintomas ansiosos e no afeto negativo e positivo. A 
equipa de Cohen (2009) tinha também verificado esta associação com a evolução da 
ansiedade. 
Limites 
O nosso estudo tem limitações, por isso deve ser lido com precaução. Ele mede dois 
momentos parados no tempo, significando que não acompanhámos as mudanças da 
depressão que ocorreram nesse intervalo de tempo. Por isso, sugerimos que sejam 
monitorizados com maior regularidade para compreender mais claramente quais os 
fatores de manutenção e/ou desenvolvimento dos sintomas depressivos. 
Outra limitação prende-se com a amostra. Esta não foi a mesma no final do estudo, por 
isso não podemos saber se os idosos que não foram avaliados estão clinicamente 
saudáveis ou se pioraram e se os nossos resultados seriam muito diferentes. No entanto, 
a taxa de atrito do nosso estudo não foi muito diferente de outros estudos (Chatfield, 
Brayne e Matthews, 2005). O principal problema a resolver prende-se com a 
necessidade de equipas maiores. Finalmente, outra limitação relacionável com os 
instrumentos. Alguns instrumentos têm o nível de linguagem de difícil compreensão 
principalmente para os idosos sem escolaridade.  
Conclusão 
Concluímos que ter depressão e/ou solidão à partida serão fatores de risco para a 
persistência dos sintomas depressivos. A pioria ao longo do tempo da solidão, de 
ansiedade e dos afetos positivos e negativos parecem também contribuir para a 
persistência dos sintomas depressivos. 
Para o desenvolvimento da depressão será fator de risco a solidão. Face a estes 
resultados, consideramos que as intervenções terapêuticas grupais poderão ajudar a 
tratar/prevenir os sintomas depressivos ou diminuir os sentimentos de solidão. A 
atuação terapêutica sobre os sintomas depressivos é também essencial para evitar a sua 
manutenção. 
Finalmente, será também essencial intervir ao nível da sintomatologia ansiosa e da 
afetividade.  
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